                                                      بسمه تعالی
دانشگاه علوم پزشکی تهران
پژوهشکده غدد ومتابولیسم
مرکز تحقیقات بیماری های غیر واگیر


چک لیست پایش پروژه داده های بیمارستانی در سطح ستاد معاونت درمان دانشگاه علوم پزشکی
 نام دانشگاه علوم پزشکی مربوطه:.................................................................
نام فرد یا افراد مجری مطالعه درمعاونت درمان دانشگاه مورد پایش. .........................                                
	ردیف
	شرح سوال
	بلی
	خیر

	1
	آیا برنامه برگزاری کارگاه آموزشی موجود است؟
	
	

	2
	آیا کارشناس مدارک پزشکی بیمارستان و یا کارشناسان ستادی مسئول طرح، دوره آموزشی لازم را در مرکز بیماری های غیر واگیر، گذرانده اند؟
	
	

	3
	آیا کارگاه های آموزشی برای کدگذران بیمارستان ها انجام شده است؟

	
	

	4
	آیا برنامه پایش و نظارت بر عملکرد بیمارستان ها، تدوین شده است؟
	
	

	5
	آیا پایش ها از بیمارستان ها، بر اساس این برنامه تدوین شده، انجام گرفته است؟
	
	

	6
	آیا برای هر بیمارستان پکیج لازم شامل پرسشنامه، دستورالعمل و چک لیست خود ارزیابی کدگذران، به کدگذران مربوطه ارایه شده است؟
	
	

	7
	آیا برای دعوت از کدگذاران بیمارستان ها جهت شرکت در کارگاه آموزشی، مکاتبات لازم با بیمارستان ها، انجام شده است؟
	
	

	8
	آیا در کارگاه های آموزشی تشکیل شده، نماینده مرکز تحقیقات بیماری های غیر واگیر، حضور داشته است؟
	
	

	9
	آیا پس از ورود داده های مربوط به پرسشنامه های تکمیل شده ، این نسخ به مرکز بیماری های غیرواگیر، ارسال شده اند؟
	
	

	10
	آیا آمار پذیرش بیماران بستری در طول سال های 90-76 موجود است؟
	
	

	11
	آیا بر اساس این آمار، تعداد پرسشنامه هایی را که باید تکمیل شوند را مشخص نمده اید؟ (0.5% تعداد بیماران بستری، تعداد پرسشنامه های مورد نظر است)
	
	



                                         نام پایشگر:...................                 تاریخ بازدید..........
